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RESUMEN 
 
En el presente estudio se incluyeron veinte (20) pacientes del sexo masculino con edades comprendidas entre un (1) 
mes y cinco (5) años, que ingresaron al Servicio de Cirugía Infantil, Departamento de Pediatría del Hospital" Antonio María 
Pineda" con diagnóstico clínico de hernia inguinal incarcerada, en el lapso comprendido entre enero de 1990 y enero de 
1991. 
 
La muestra fue dividida en dos (2) grupos: un grupo experimental, el cual contó con doce (12) pacientes a quienes se 
les practicó corrección quirúrgica de urgencia; y un grupo control constituido por ocho (8) pacientes a quienes se les 
practicó corrección quirúrgica diferida, veinticuatro (24) a cuarenta y ocho (48) horas después de reducida la hernia. 
 
Los resultados obtenidos revelaron que la evolución fue satisfactoria y no se presentaron complicaciones en los dos 
grupos en estudio.  
 
SUMMARY 
 
Twenty (20) male patients with ages among one (1) month and five (5) years with diagnosis of incarated inguinal 
hernia, hospitalized in the children surgery service of Antonio María Pineda Hospital in the period January 1990-January 
1991 were studied. 
 
They were divided in two groups: control group with eight (8) patients whom surgical procedure was done twenty four 
(24) or forty eight (48) hours after manual reduction of the hernia, and a group of study with twelve (12) patients, whom 
surgical correction was done immediately. 
 
All patients have a good evolution and there wasn’t any complication in both groups. 
 
In conclusion: there was not any important difference when the surgical treatment was done immediately or when it was 
where forty eight (48) hours after manual reduction., 
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INTRODUCCION 
 
Las hernias inguinales son frecuentes en la 
población pediátrica, representando un problema de 
morbilidad importante y riesgo para la vida del niño, ya 
que existe siempre la posibilidad de incarceración de un 
asa intestinal dentro del saco herniario., con las 
consecuencias que ello implica. 
 
Se define la hernia como la protusión de una 
porción de un órgano o tejido recubierto por peritoneo, a 
través de una abertura preexistente. 
 
Está establecido que toda hernia inguinal en niños 
debe ser reparada quirúrgicamente al diagnosticarla, 
después de haber comprobado el buen estado físico del 
paciente mediante los estudios respectivos. 
 
Es motivo de controversia la conducta quirúrgica en 
una hernia inguinal incarcerada. Ante esta eventualidad, 
hay cirujanos que prefieren reducir la hernia por 
maniobras de taxis y diferir la reparación quirúrgica por 
veinticuatro (24) horas a cuarenta y ocho (48) horas, 
mientras mejoran las condiciones del paciente y del 
tejido afectado, con el fin de reducir el riesgo de 
complicaciones. Otros realizan la reparación quirúrgica 
de urgencia, argumentando que no se presentan 
complicaciones y que la evolución es igualmente 
satisfactoria. 
 
El objetivo del presente trabajo es determinar que la 
reparación quirúrgica de urgencia de una hernia inguinal 
incarcerada en niños no implica mayores riesgos o 
complicaciones que si se hace en forma diferida cuarenta 
y ocho (48) horas después de reducida y que la 
evolución postquirúrgica es igualmente satisfactoria en 
ambos casos. 
 
Para lograr dicho objetivo se estudiaron dos (2) 
grupos: el primer grupo comprende los intervenidos de 
urgencia y el segundo grupo abarca a la intervenciones 
diferidas después de reducida la hernia. 
 
MATERIAL Y METODOS 
 
Se estudiaron veinte (20) pacientes del sexo mas-
culino con edades comprendidas entre un (1) mes y 
cinco (5) años, que ingresaron al Servicio de Cirugía 
Infantil, Departamento de Pediatría del Hospital " Antonio 
María Pineda" con diagnóstico clínico de hernia inguinal 
incarcerada, en el lapso comprendido entre enero de 
1990 y enero 1991. Estos a su vez fueron distribuidos 
en dos (2) grupos: grupo experimental, doce (12) 
pacientes; y grupo control, ocho (8) pacientes. 
 
Se procedió a valorar a los pacientes en estudio y 
una vez confirmado el diagnóstico se ingresó a cada 
paciente correspondiente al grupo experimental y se les 
preparó para intervención quirúrgica de urgencia, la cual 
se realizó en un lapso no mayor de seis (6) horas 
posterior al diagnóstico. Se observaron por veinticuatro 
horas (24) horas y se egresaron. 
 
Al egresar los pacientes, se les dio cita a los ocho 
(8) y quince (15) días postoperatorios, para 
seguimiento.
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RESULTADOS 
 
Se estudiaron veinte (20) casos de pacientes con 
hernia inguinal incarcerada, de los cuales doce (60%) 
fueron operados de urgencia (Cuadro No. l). Se 
observó un predominio del sexo masculino en este 
estudio. 
 
 
DISCUSION 
 
Por su gran número y potencial morbi-mortalidad, 
las hernias inguinales plantean un problema importante 
de salud en la población pediátrica. Su frecuencia es de 
1 a 3% en niños a término y de 3 a 4,8% en 
prematuros. Hay un predominio de 6 a 1 entre varones 
y hembras. Son más frecuentes en el lactante y 
predomina la presentación en el lado derecho. 
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Se observan tres (3) tipos de hernias en la región 
inguinal, a saber: inguinal directa, que constituye el 99% 
de las hernias en lactantes y niños; inguinal directa y 
crural o femoral. 
 
En la hernia inguinal indirecta se produce protusión 
a través del anillo inguinal interno, en la proximidad de la 
túnica muscular, cremasteriana o vaginal que reviste en 
distancia variable el cordón espermático. 
 
Se da el nombre de conducto inguinal a la porción o 
trayecto ocupado por el cordón espermático en el 
hombre y por el ligamento redondo en la mujer. 
El saco herniario puede permanecer en el interior 
del conducto inguinal, o salir por el anillo superficial para 
descender en el interior de la túnica vaginal a nivel del 
testículo o por debajo de éste. 
 
Por otra parte, la hernia directa hace protusión a 
nivel de la pared posterior del conducto inguinal, por 
dentro de los vasos epigástricos, con destrucción o 
estiramiento de la fascia transversalis y puede salir 
entonces del conducto a través del anillo superficial y 
descender hasta el escroto, aunque no dentro de la 
túnica cremasteriana o vaginal. 
 
La protusión en la hernia crural se encuentra por 
dentro de la vena femoral en el conducto crural, 
profundo al arco crural y nunca entra en el escroto ni 
llega a los labios mayores. 
 
En vista de ser la hernia inguinal indirecta la más 
frecuente en el niño, daremos un breve bosquejo 
embriológico de su formación. 
 
Durante el tercer mes de gestación, el peritoneo 
que recubre la cavidad abdominal protuye hacia el anillo 
inguinal interno, formando un divertículo conocido como 
proceso vaginal. Al séptimo mes de gestación, el 
testículo desciende de la cavidad abdominal, se insinúa 
en el anillo inguinal profundo y, empujando las diversas 
capas de la pared, forma las bolsas escrotales y se aloja 
en ellas al noveno mes. La fascia transversalis forma la 
fibrosa común que envuelve al cordón y el peritoneo con-
stituye el conducto peritoneo-vaginal que rodea al 
testículo. 
 
Al momento del nacimiento, la vaginal que reviste al 
testículo se comunica con la cavidad peritoneal en un 
90% de los casos, obliterándose generalmente en el 
curso del primer mes. este proceso normal de oclusión 
puede no llevarse a cabo en casos anómalos. La 
desaparición del conducto peritoneovaginal es 
progresiva y el grado de obliteración tiene gran 
importancia, pues de ello depende la variedad de 
hernias. 
 
Cuando el conducto persiste en su totalidad, hay 
una comunicación entre las cavidades abdominal v 
genital; de esta forma, las vísceras pueden llegar a tener 
contacto con el testículo, formando una hernia congénita 
inguino- escrotal. 
 
En cuanto a la presentación clínica una masa 
variable en la ingle, es la historia clásica de pacientes 
con hernia v no se confunde fácilmente con otro proceso. 
En ocasiones, la masa persiste durante minutos e incluso 
horas antes de su reducción y más raramente no se 
reduce espontáneamente. 
 
La hernia incarcerada se produce cuando una asa 
de intestino queda atrapada en un saco herniarlo; pronto 
aparece dolor, seguido de signos de obstrucción 
intestinal, esto es, distensión abdominal, vómitos y 
ausencia de evacuaciones. Si no es tratada, evoluciona 
invariablemente a hernia estrangulada por déficit de 
aporte sanguíneo, lo que ocasiona necrosis, perforación 
y peritonitis. 
 
La incarceración se halla relacionada con la edad, 
ya que más de la mitad de las hernias incarceradas en 
niños ocurre durante el primer año de vida. 
 
En la literatura revisada se recomienda que, un 
vez reducida la hernia, se esperen de veinticuatro 
(24) a cuarenta y ocho (48) horas para la reparación 
quirúrgica, después de resuelto el edema, par; evitar 
posibles complicaciones entre las cuales tenemos; 
hematomas en escroto y región inguinal lesión del 
conducto deferente, infección de la herida, recurrencia 
de la hernia, descenso in adecuado del testículo, 
colocación inadecuada de una ligadura, atrofia 
testicular. 
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En la tendencia de algunos cirujanos infantiles a 
reducir las hernias incarceradas, ha de tomarse en 
cuenta la posibilidad de la reducción de un asa 
estrangulada dentro de la cavidad abdominal. 
 
También debemos considerar que al realizar la 
corrección quirúrgica, a las cuarenta y ocho (48) 
horas de haber sido reducida la hernia, aumentan la 
estancia hospitalaria, los costos de hospitalización y 
los riesgos de infección. 
En la actualidad hay disparidad de criterios, ya que 
algunos cirujanos infantiles consideran que es factible 
realizar la reparación quirúrgica de urgencia sin que 
se presenten complicaciones y con una buena 
evolución postoperatoria. 
 
En el presente trabajo evaluamos la eficacia de a 
corrección quirúrgica de urgencia de la hernia inguinal 
incarcerada en niños, con respecto a la corrección 
quirúrgica diferida cuarenta y ocho (48) horas 
después de reducida la hernia. 
 
CONCLUSIONES 
 
En los casos estudiados se observó un 
predominio del sexo masculino. 
 
El mayor porcentaje de casos (60%) se ubicó en 
el grupo etario de cero (0) a dos (2) años, lo cual se 
relaciona con lo publicado por otros autores. 
 
El mayor porcentaje de casos (70%) se localizó 
del lado derecho, correspondiéndose con la mayor 
frecuencia de hernias inguinales derechas. 
 
Del total estudiado, la evaluación realizada en el 
trans y postoperatorio inmediato, así como a los ocho 
(8) y quince (15) días, resultó satisfactoria tanto en el 
grupo control como en el experimental. por lo cual se 
concluye que se debe realizar la corrección quirúrgica 
de urgencia en todo niño con hernia inguinal 
incarcerada. 
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